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월경성 기흉의 수술적 치험
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Surgical Treatment of Catamenial Pneumothorax
󰠏 A report of two cases 󰠏
Jin Gu Lee, M.D.*, Hyo Chae Paik, M.D.*, Doo‐Yun Lee, M.D.*, Seok‐jin Haam, M.D.*
Recurrent pneumothorax was associated with the menstrual cycle in two women 20 to 30 years age; this is 
referred to as catamenial pneumothorax. This form of pneumothorax occurs within 72 hours before or after the 
onset of menstruation. The pathophysiology underlying this condition is unknown. We report here on two cases of 
catamenial pneumothorax that were successfully treated by partial resection of the diaphragm.
(Korean J Thorac Cardiovasc Surg 2008;41:285-288)
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증      례
    증례 1
  44세 여자 환자는 약 2일간의 우측 흉통과 호흡 곤란
을 주소로 응급실로 내원하였다. 문진 상 환자는 내원 3
일 전 최종 월경이 있었고 예전에도 비슷한 경험을 수 
차례 해왔는데 월경 시작 전날 혹은 당일 발생하여 72시
간 정도 지속되는 흉통과 호흡 곤란이 있었다. 과거력 
상 9년 전 자궁내막증으로 호르몬 치료를 받았고 2년 전
부터 반복적인 우측 기흉으로 수 차례 보존적 치료와 2
차례의 쐐기 절제술(흉강경 1회, 개흉술 1회)을 시행 받
았다. 첫 번째 수술 시 우상엽에 작은 기포가 발견되어 
쐐기 절제술이 시행되었으며 두 번째 수술 시 이전의 절
제부위에서 공기 유출이 의심되어 이를 절제하였다. 청
진 시 우측 폐야에 호홉음이 감소되어 있었으며, 심음은 
정상이었고 흉부 타진상 우측 폐야에 과공명이 있었다. 
단순 흉부 촬영상(Fig. 1) 우측 폐허탈 소견을 보였다. 1
년전 우측 기흉 수술을 위해 시행한 흉부 전산화 단층촬
영 상 우측 상엽에 1 cm 내외의 다발성 원형 낭종 병변
이 있었고 하엽에는 병변을 의심할만한 소견은 없었다, 
내원 당일 이중도관 기관삽관 및 전신마취하에 측와위 
상태에서 우측 7번째 늑간으로 측방 개흉술을 시행하였
다, 수술 소견상 상엽에 늑막유착이 있었고 폐 실질에는 
기포나 자궁내막 조직을 의심할만한 병변은 보이지 않
았다. 횡격막의 중앙부분에 5 mm 크기의 원형의 보라색 
병변을 여러 개 관찰할 수 있었고 복강과 통해 있어 결
손이 있음을 확인할 수 있었다(Fig. 2). 횡격막 결손 부위
와 보라색 병면을 포함하여 횡격막을 약 3×5 cm 가량 
절제 봉합하였고 기계적 늑막 유착술을 시행 후 수술을 




Fig. 1. Chest PA shows collapsed right lung (case 1).
Fig. 2. Multiple purple colored pin‐hole defects on diaphragm 
(case 1). 
Fig. 3. Primary repair of the diaphragm using interrupted heavy 
silk suture (case 1).
격막에서 자궁내막증에 합당한 소견이었다. 수술 시 늑
막 유착박리 시의 폐 손상으로 술 후 공기 유출이 있었
으며 그 외 다른 합병증 없이 12일째 흉관을 제거하고 
13일째 퇴원하였다. 수술 후 6개월 간의 호르몬 치료
(Gonadotropin‐releasing hormone agonist)를 시행하였고 현
재 외래 추적 25개월째로 재발 및 이상 소견 없이 추적 
관찰 중이다. 
    증례 2
  35세 여자 환자는 5일간의 가슴 통증과 호흡곤란을 주
소로 외부 병원 경유 흉관 삽입 후 내원하였다. 환자는 
내원 2달 전부터 약 1달 간격으로 발생하는 우측 기흉으
로 흉관 삽입 및 흉강경하 쐐기 절제술을 시행 받았고 
다시 재발한 우측의 기흉으로 외부병원에서 흉관 삽입
시 흉강경을 이용한 관찰결과 흉곽 내 자궁내막증 의심 
하에 본원으로 전원 되었다. 문진 상 환자의 증상은 생
리 시작 3일 전, 생리 시작 4일 후 그리고 생리시작 당
일 시작되었다. 내원 2일 후 이중도관 기관삽관 및 전신
마취 하에  측와위 상태에서 흉강 내시경을 이용하여 수
술을 시행하였다. 흉강 내시경은 5번째 늑간과 전액와선 
상에 10 mm 투관창을 만들어 삽입하였고 6번째 늑간과 
후액와선상에 12 mm 투관창을 8번째 늑간에 20 mm의 
작업창을 만들어 수술을 진행하였다. 수술 소견상 우측 
폐 상부에 유착이 있었으며 박리 후 이전 절제 부위 및 
전체 폐장 부위에 기포는 발견되지 않았다. 횡격막 중앙 
부위에 2개의 3 mm 크기의 병변과 2 mm 크기의 결손
부위가 관찰되어 내시경용 자동 봉합기를 이용하여 결
손 및 병변 부위를 포함하는 횡격막을 절제하고 결손부
위는 단속 봉합하였고 횡격막에 인접한 벽측 흉막에도 2 
mm의 병변이 관찰되어 절제하고 기계적 늑막 유착술 
후 수술을 마무리 하였다. 병리 조직학적 소견 상 절제
된 횡격막 및 벽측 흉막의 병변은  자궁내막증에 합당한 
소견이었다. 입원 중 시행한 복부 초음파 검사에서 난소
에 자궁내막증 발견되어 수술적 치료 고려 중이며 다른 
합병증 없이 4일째 흉관을 제거하고 5일째 퇴원하였다. 




hormone agonist)예정으로 현재 외래 추적 3개월째로 재
발 및 이상 소견 없이 추적 관찰 중이다. 
고      찰
  자궁내막증은 자궁내막조직이 자궁이외의 신체에 발생
하는 것으로 정의되며 가임 여성의 10∼15%에서 있을 것
으로 추정된다[1]. 흉부에 발생하는 자궁내막증은 골반 이
외에서 발생하는 자궁내막증의 반수를 차지하며, 특히 늑
막 자궁내막증(pleural endometriosis)은 그 중 83%을 차지
한다고 보고되고 있다. 월경성 기흉은 늑막 자궁내막증의 
가장 흔한 형태로 월경 시작 전후 72시간 이내 반복적으
로 일어나는 기흉으로 정의된다[2]. 월경성 기흉은 1958년 
Mauer 등[3]에 의해 처음 기술되었으며 1972년 Lillington 
등[4]에 의해 월경시기와 연관되어 기흉의 재발병력이 있
는 환자에서 처음으로 월경성 기흉이 명명되었다.
  월경성 기흉의 원인과 발생 기전은 아직 명확하게 밝혀
지지 않았지만, 크게 이식 모텔(metastatic model), 호르몬 
모델(hormonal model), 해부학적 모델(anatomical model) 등 
3가지 가설이 알려져 있다. 첫번째 이식 모델은 월경기에 
이소성 자궁내막조직의 박리로 인해 기흉이 발생한다는 
가설이다[5]. 둘째로 호르몬 모델은 월경기 호르몬 변화에 
따른 폐기포의 파열(프로스타글란딘의 상승에 따른 혈관
과 기관지 폐포의 수축을 유발함으로서 폐포의 파열을 일
으킨다)로 기흉이 발생한다는 가설이다[5]. 마지막으로 해
부학적 모델은 월경기에 자궁경부 점막 소실에 따른 복강 
내로의 공기가 이동하게 되고 횡격막 결손을 통한 흉막강 
내로의 공기의 진입이 기흉을 일으킨다는 가설이다[5,6]. 
본 증례들은 횡경막 결손이 있었던 환자로 세 번째 가설
인 해부학적 모델로 설명 가능하다. 
  Korom 등[7]에 의하면 전 세계적으로 229예의 월경성 
기흉에 대한 보고가 있었는데, 210 (91.7%)예가 우측에 
발생하였고 11 (4.8%)예가 양측에 발생하였다. 우측에 호
발하는 이유는 자궁내막증 조직의 복강 내 이동 시 복수
의 시계방향의 이동 경로 가설과 간의 피스톤 운동을 통
한 복강 내 공기 및 복수의 횡격막 통과가 좌측에 비해 
우측에 활발할 것이라는 가설이 뒷받침한다. 이는 횡격
막 결손으로 설명되는 해부학적 가설과도 일맥상통하는
데, 본 증례들도 횡격막 결손이 있고 우측에 반복적으로 
기흉이 발생하였다는 점에서 위의 가설로 설명되는 전
형적인 월경성 기흉의 예라고 할 수 있다. 
  월경성 기흉은 과거 가임기 여성에게서 발생하는 자연 
기흉의 1%에서 발생하는 드문 질환으로 알려져 왔지만, 
최근에는 가임기의 여성 중 잘 치료되지 않고 반복적으
로 발생하는 자연 기흉의 경우 25%가 월경시기와 관계
가 있었다는 연구가 나오고 있다는 점에서 월경성 기흉
의 진단을 놓친 경우가 많다는 점을 보여주고 있다[8]. 
본 증례에서도 3차례의 보존적 치료 및 수술적 치료 후
에 월경성 기흉을 진단하고 치료했다는 점에서 세심한 
병력청취와 이학적 검사가 중요하다 할 수 있다. 
  진단은 보통 월경과 연관되어 발생하는 재발성 기흉 
병력과 임상 증상을 기초로 하고 혹은 수술적 치료 시 
얻을 수 있는 병리 조직을 통해 자궁내막조직을 확인하
던지 횡격막 결손을 발견함으로써 진단을 할 수 있다. 
본 증례들에서 폐 실질에서는 자궁내막 조직을 얻지 못
했지만 벽측 늑막 및 횡격막 조직에서 자궁내막 조직을 
얻을 수 있었고 또한  횡격막 결손을 확인함으로써 진단
하였다. 최근의 연구에서는 월경성 기흉에서 횡격막 결
손을 찾은 비율이 50∼62.5%로 높은 것을 보고하고 있
어 횡격막 결손을 찾고 교정하는 것의 중요성을 시사한
다[5,6,8]. 월경성 기흉의 치료는 수술적 치료와 호르몬 
치료로 Gonadotropin‐releasing hormone agonist 투여, 늑막
유착술이 가능하며, 골반 내 자궁내막증 치료 병행 등이 
제안되어 왔다[5]. 수술 치료는 자궁내막증 병변을 용이
하게 관찰하기 위해 월경기간에 시행하는 것이 좋으며 
횡격막 절제를 병행하는 것이 재발률 감소에 유의한 것
으로 보고하고 있다. 이는 수술적 치료를 한 증례 중에 
횡격막 결손이나 횡격막에 자궁내막증을 동반한 예가 
많고, 이러한 횡격막 병변이 재발에 결정적인 역할을 한
다고 보고 있기 떄문이다. 호르몬 치료 역시 재발률 감
소에 유의한 치료법으로 보고되어 있으나, 장기적인 사
용은 hypoestrogen으로 인한 골다공증의 발생 증가 등의 
부작용이 보고되 더 많은 연구가 필요하다.
  결론적으로 가임 여성에게 반복적으로 기흉이 발생 하
는 경우 월경성 기흉을 꼭 의심해야 하며 세심한 병력 
청취 외 이학적 검사가 무엇보다 중요하다. 수술 시에는 
폐 실질이나 늑막 내 병변 뿐만 아니라 횡격막 결손에 
대한 철저한 검사와 여기에 대한 치료가 필수적이다. 본 
증례들은 전형적인 월경성 기흉의 예로 횡격막 결손을 
발견하고 성공적으로 치료하였기에 보고하는 바이다. 
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